Distrito Escolar del Area de Sun Prairie
Solictud de Inscripción

2011-2012

	Nombre completo del Estudiante (como aparece en el acta de nacimiento)















   


Apellidos: 



                              Nombre(s):





	





                                  

Fecha de Nacimiento:
                Grado:      Edad:
       Masc.        Fem.  

	Nombre del Padre o Tutor::

	Dirección (donde el estudiante resida  el 50% del tiempo):

	Ciudad:





Estado:




C.P:

 

	Comprobante de Domicilio: La persona con la que el estudiante vive en el distrito y que reclame la custodia del mismo deberá peresentar al menos uno de lo siguiente:

Contrato de arrendamiento         Contrato de compra de casa o inmueble        Recibo reciente de la luz, teléfono o agua( no de télefono celular            Forma firmada de sub-arrendamiento 

	




Su teléfono aparece como


Teléfono de casa: (     )


privado?      Si    No 
Teléfono Celular:  (      )

	






   

El estudiante ha sido reprobado anteriormente?   Si    No     
      Grado que reprobo:


	


Primer aňo 
WI Pública 
WI Privada 
Pública fuéra del Estado 

Forma de Inscripcion:

(Elija una)

Privada fuéra del Estado 
Apréndizaje en el hogar 

Fuera del País 



	INFORMACION ACERCA DE RAZA Y GRUPO ETNICO

	Debido a las leyes Federales, se require que el Distrito Escolar incluya estas dos preguntas concernientes a la raza y grupo étnico. Por favor conteste ambas preguntas.

El alumno es Hispano o Latino?

( Si, Hispano o Latino                                              ( No, Ninguno, Hispano o Latino.

Seleccione una o más de las siguientes categorias que se apliquen a la persona.(Debe seleccionar al menos una)

( Nativo Amer-Indio o Nativo de Alaska              ( Blanco

(Asiático                                                                ( Nativo Hawaiano o Isla del Pacífico

( Negro o Africano-Americano

	Ciudad y País de Nacimiento (Si no es EUA): 




     Inmigrante: Si      No 
Completar si el estudiante ha vivido fuéra de los Estados Unidos:

Fecha del cambio de residencia  

/
/
  de  







        Mes         Dia         Aňo
              Nombre de la Ciudad y del País

Fecha de la primera inscripcion en una escuela de los Estados Unidos   

/
/




    
                                            Mes          Dia       Ano

	El estudiante ha sido expulsado o estado en consideración de expulsión de algún otro distrito escolar en los últimos tres aňos?     Si   No     Si respondó que Si, por favor conteste lo siguiente:

Distrito Escolar que ordenó o consideró la expulsión: 








Duración de la expulsión:



Desde:



Hasta:



	DECLARACION ANTI-DISCRIMINATORIA

Todos los estudiantes que atienden a las escuelas del Distrito Escolar del Area de Sun Prairie pueden participar en todas las actividades y programas, incluyendo carreras y educación técnica sin importar su sexo, color, religión, profesión o creencias, raza, nacionalidad, antepasados, credo, embarazo, estado civil, sin hogar, orientación sexual o emocional, disabilidad mental, física o de apréndizaje. El distrito deberá de proveer los servicios educativos adecuados o programas para los estudiantes que se han identificados con incapacidades  sin importar la naturaleza o la severidad de la incapacidad. (SPASD Política JB)


 Personas a contactar (que vivan en el hogar del estudiante)

Primer Adulto

Relacion con el estudiante:  
Madre     Padre      Padrastro      Familiar     Padre Adoptivo 


Vive solo(18)     Otro 








Apellidos:





   Nombres: 






Dirección 



  Ciudad:



  Estado:

  C.P:________

Teléfono: (__)_________________                                         Teléfono Celular:(    )





Lugar de Trabajo:

 Teléfono: 


     Pager #:



Correo electrónico: 





Dirección ( Si es diferente a la anterior):Address: _____________________  City____________ State:____   Zip: 


Segundo Adulto viviendo en la misma dirección:

Relacion con el estudiante:  
Madre     Padre      Padrastro      Familiar     Padre Adoptivo 


Vive Solo (18)     Otro 








Apellido:





   Nombres: 






Dirección: 



  Ciudad:



  Estado:

  C.P:


Teléfono: (  _)
                                                    
Celular:(    )





Lugar de Trabajo:


Teléfono: 


     Pager #:


Correo electrónico: 





Dirección para correo (Si es diferente a la anterior):

Dirección: 

   Ciudad: 


 Estado: 
  
   C.P: 




Familia Secundaria  (que no viven con el estudiante).  Incluye adulto responsable por el estudiante.

1er. Adulto
  Desea recibir correspondencia academica?    Si     No  

Relación:  
Madre     Padre      Padrastro      Familiar     Padre Adoptivo


Vive solo (18)     Otro 








Apellido:





   Nombres: 






Dirección: 



  Ciudad:



  Estado:

  C.P:



Teléfono: (  _)
                                                    
Celular:(    )





Lugar de Trabajo:


Teléfono: 


     Pager #:


Correo electrónico: 





Dirección para correo (Si es diferente a la anterior):

Dirección: 

   Ciudad: 


 Estado: 
  
   Familia Secundaria  (que no viven con el estudiante).  Incluye adulto responsable por el estudiante.
2do. Adulto
  Desea recibir correspondencia academica?    Si     No  

Relación:  
Madre     Padre      Padrastro      Familiar     Padre Adoptivo


Vive solo (18)     Otro 








Apellido:





   Nombres: 






Dirección: 



  Ciudad:



  Estado:

  C.P:



Teléfono: (  _)
                                                    
Celular:(    )





Lugar de Trabajo:


Teléfono: 


     Pager #:



Correo electrónico: 





Dirección para correo (Si es diferente a la anterior):

Dirección: 

   Ciudad: 


 Estado: 
  
   C.P: 
	Custodia Legal – DEBE DE HABER UNA COPIA DE LA ORDEN LEGAL DE LA CUSTODIA ORDENADA POR LA CORTE PARA PODER APLICARLA.                    Incluida:  Si     No 


CONTACTO ALTERNATIVO PARA EMERGENCIAS (1)

(Diferente a los Padres)

NOMBRE












Relación:

Tia            Hermano
Niňera    Compaňero de trabajo       PadreAdoptivo     

(Encierre en un circulo)
Madre Adoptiva           Amigo        Padrino      Madrina         Padrinos


Tutor
Vecino      
Pastor             
Familiar            
Padrastro

                     
Madrastra
Esposo(a)
Hermana
Tio




Teléfono:       

Casa: (         )            Celular: (         )                    Trabajo: (        )                  

CONTACTO ALTERNATIVO PARA EMERGENCIAS (2)

NOMBRE












Relación:

Tia            Hermano
 Niňera    Compaňero de trabajo       PadreAdoptivo     

(Encierre en un circulo)
Madre Adoptiva           Amigo        Padrino      Madrina         Padrinos


Tutor
Vecino      
Pastor             
Familiar            
Padrastro

                     
Madrastra
Esposo(a)
Hermana
Tio




Teléfono:       

Casa: (         )            Celular: (         )                    Trabajo: (        )                            

CONTACTO ALTERNATIVO PARA EMERGENCIAS  3

NOMBRE












Relación:

Tia            Hermano
Niňera    Compaňero de trabajo       PadreAdoptivo     

(Encierre en un circulo)
Madre Adoptiva           Amigo        Padrino      Madrina         Padrinos


Tutor
Vecino      
Pastor             
Familiar            
Padrastro

                     
Madrastra
Esposo(a)
Hermana
Tio




Teléfono:       

Casa: (         )            Celular: (         )                    Trabajo: (        )                             

CONTACTO ALTERNATIVO PARA EMERGENCIAS   4

NOMBRE












Relación:

Tia            Hermano
Niňera      Compaňero de trabajo    PadreAdoptivo     

(Encierre en un circulo)
Madre Adoptiva           Amigo        Padrino      Madrina         Padrinos


Tutor
Vecino      
Pastor             
Familiar            
Padrastro

                     
Madrastra
Esposo(a)
Hermana
Tio




Teléfono:       

Casa: (         )            Celular: (         )                    Trabajo: (        )              


Nombre del Médico:




Teléfono::   (          )














Fecha __________________

Cuestionario del Distrito Escolar del Area de Sun Prarie acerca del Idioma

Nombre del Alumno: 

Grado: 

Escuela: 




El propósito de este cuestionario es determinar si su hijo califica para los servicios de apoyo de Inglés como Segunda Lengua (ESL).

1. Es el Inglés el primer idioma que su hijo(a) habló y entendió?    Si_____     No_____



Si NO: Cuál fué el primer idioma que su hijo(a) habló y entendió?___________________

Si contesto que NO, su hijo(a) sera evaluado para determinar si califica para los servicios de apoyo de Inglés como Segunda Lengua. Basado en esta evaluación, su hijo(a) podrá ser candidato para participar en el programa de ESL y formará parte en pruebas anuales para determinar su  desarrollo en el aprovechamiento del idioma Inglés.

2. Que idioma habla su hijo(a) la mayor parte del tiempo en casa?_________________

3. Su hijo(a) ha recibido alguna vez servicios de ESL/ servicios bilingues para ayudarlo(a) a hablar y

             entender inglés?

Si_____

No_____

4
  Su hijo(a) habla y entiende mas de un idioma?
Si_____

No_____


Si Contesto que SI, que otros idiomas su hijo(a) habla y entiende?





5. Le gustaría que información relacionada con la escuela se haga disponible en otro idioma diferente al

             Inglés?

                  _____No               


Si, que Idioma? 






6.          Si su hijo ha atendido a otra escuela con anterioridad por favor conteste la siguiente información:

Aňos cursados en escuelas de los Estados Unidos?  _____

Aňos cursados en escuelas fuéra de los Estados Unidos?  _____    

Firma del Padre o Tutor: 




         Fecha: 





c. Building ESL Teacher, Enrollment Secretary, Building Secretary

Draft 1/24/06

POGRAMAS EDUCATIVOS

Su hijo(a) ha participado en clases de educación especial?

Yes  
      No   

Su hijo(a) tiene un programa de educación Individualizada (IEP)?
Yes         No   

Su hijo(a) tiene una o mas de las necesidades educativas especiales que se muestran debajo?  Por favor indique la 

que se aplique a su hijo.

	
	Talentos Especiales
	
	Chapter 1/ Title 1/ Remedial Reading

	
	Incapacidad de Aprendizaje
	
	Incapacidad Emocional

	
	Incapacidad de Hablar
	
	Incapacidad Cognociva o de Desarrollo

	
	Desventaja Ortopedica
	
	Incapacidad Visual

	
	Incapacidad Auditiva
	
	Alguna Otra Incapacidad de Salud

	
	Lesion Cerebral
	
	Autismo

	
	Otro Programa:
	
	


Su hijo(a) tiene seguro Médico


 

 Si

 No 

(Esta respuesta es opcional)

Tiene hermanos asistiendo a escuelas de Sun Prairie?

 Si

No

Si contesto que Si, por favor complete la siguiente información:

Nombre





  Grado

  Escuela____________

Nombre





  Grado

  Escuela____________

Nombre





  Grado 

  Escuela____________

Nombre





  Grado

  Escuela____________

La persona inscribiendo al alumno, vive con él? 
        Si       No   

Si no, explique












Teléfono: 







Hago constar bajo el delito de perjurio, que la información asentada en estas formas de registro son verdaderas y correctas y el distrito escolar del Area de Sun Prairie podrá utilizar esta información para determinar la residencia del alumno.

Yo otorgo permiso al Distrito Escolar del Area de Sun Prairie para que obtenga la información necesaria para confirmar el domicilio del estudiante. 

Cargos de educación serán cobrados a los Padres o Tutores si se determina que los requisitos de domicilio 

no son suficientes.  

Firma de la Persona que completo esta forma




Fecha

Rev. 1/2009

Sun Prairie Area School District

501 S. Bird Street

Sun Prairie, WI  53590

Alice Murphy
                 (608) 834-6500
Dr. Tim Culver

Assistant District Administrator
         Fax: (608) 834-6592
District Administrator

  of Instructional Programs

Escuela Anterior:











Dirección:











Ciudad, Estado y C.P:








Por favor incluya los registros de los siguientes alumnos que se inscribierón en nuestro distrito escolar 

En

 

Nombre





  DOB 


  Grado al que asiste   


Nombre





  DOB 


  Grado al que asiste  


Nombre





  DOB 


  Grado al que asiste   


(DOB quiere decir fecha de nacimiento del Alumno)

Apreciaremos el recibir los registros del Alumno que se enumeran en adicion a otros datos pertinentes, los cuáles nos asistirán para proveer la educación apropiada para el Alumno.

Materias Aprobadas
Evaluaciones Psicológicas

Calificaciones
Evaluaciones de Personalidad

Registro de Asistencia
Examenes de aprovechamiento

Registro de Salud del alumno                                               Programas de Educación Individualizada(IEP)

Vacunas

Evaluaciones y reportes relacionados

Favor de enviarlos a:
Sun Prairie Area School District


Attn: Alice Murphy, Instructional Programs


501 S. Bird St.


Sun Prairie, WI 53590





Si tiene dudas o preguntas comuniquese con:





Debbie Schenck al (608) 834-6518.

Gracias por su atencion.

El acta federal de Derechos de Educacion y Privacidad (34 CFR parte 99) autoriza a los distritos escolares de proveer los registros de los alumnos a otras escuelas o distritos escolares, si la autorizacion escrita del los padres o tutores o de los alumnos mayores de edad bajo las secciones 99.31 y99.34

Los Estatutos de Wisconsin 118.125(4) -TRANSFERENCIA DE REGISTROS. En un plazo de cinco (5) dias habiles, un distrito escolar debera de transferir al otro distrito escolar todos los registros referentes a un Alumno si el Alumno(a) es un adulto o a los padres si el Alumno(a) es menor de edad y pretende inscribirse en otro distrito escolar o notificacion por escrito de la escuela o distrito escolar de que el alumno se ha inscrito o de la corte de que el alumno se ha puesto en institucion de seguridad o en una institucion de cuidados especiales o en grupo de seguridad en el hogar

Date:			


Student ID:		


School:			


BC Verified: 


  Date: 		By:	


  










